
















































月で 77件 (外来 7件,入院 70件),内訳は「かんわ支援
チーム」からの算定が 76件,各診療科からは 1件のみで
あった.




























































朴 明子，? 柴田夕貴子，? 石橋 清子?



























































が済んでいたのは 3名, ケアプランが提示できたのは 5
名,2回合同カンファレンスが出来たのは 1名であった.
【考 察】 在宅療養への移行がスムーズにできたのは,
1.治療方針の共有と十分な情報提供 2.本人・家族の
意向の確認とつらさの傾聴 3.退院後の生活に対する
入院中からの在宅スタッフとの協働 の 3点が整った場
合であった.改善すべき点として,主治医を交えた多職
種合同カンファレンスの開催,病状説明の仕方に関する
研修会の開催,退院支援が必要な患者のスクリーニング
シートの検討,介護保険制度の説明用紙の作成,入院中
のケアマネの参入等が挙げられる.
【結 語】 がん終末期では退院調整を専門に行う看護師
が必要であり,また退院後も急激な病状の変化に対応で
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